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Abstract
Background: The difference in the clinical picture of coronary artery disease between pre-
and postmenopausal women has been recently underlined. Different composition of the athero-
sclerosis risk factors may result in a distinct picture of the ischemic heart disease in pre- and
postmenopausal women. The aim of the study was to analyze presence of atherosclerosis risk
factors in women with coronary artery disease and to define impact of age and menopause on
the presence of atherosclerosis risk factors in the examined women.
Material and methods: One hundred and seven women aged 34–79 years, mean 57.18 ± 9.55
years were enrolled to the study. Patients were divided into three groups: Group I — 30 women,
aged 34–53 years, mean 46.29 ± 5.16 years, regularly menstruating, with FSH level < 30 IU/L.
Group II — 33 women, aged 48–55 years, mean 52.70 ± 2.13 years, in postmenopausal
period i.e. at least 12 months from the last menstruation period, with FSH level > 30 IU/L.
Group III — 44 women, aged 56–79 years, mean 66.48 ± 4.93 years, in postmenopausal
period. Smoking, arterial hypertension and a positive family history in anamnesis, results of
the biochemical tests of the lipid and carbohydrate metabolism impairment, fibrinogen and
plasminogen activator inhibitor-1 level, hyperuricemia, the presence of obesity and metabolic
syndrome were analyzed.
Results: Atherosclerosis risk factors were found in 99% of the examined women.
Hyperlipidemia was observed in 89.72% of the patients, arterial hypertension in 84.11% of the
patients, diabetes or impaired glucose tolerance in 64.49% of the patients, metabolic syndrome
in 61.68% of the patients, smoking in 55.14% of the patients, positive family history in
46.73% of the patients, hyperfibrinogenemia in 43.93% of the patients, increased plasminogen
activator-1 level in 42.99% of the patients, obesity in 27.1% of the patients and hyperuricemia
was found in 21.5% of the patients. Hypertension occurred significantly more frequently in
group III (97.73% of patients) compared to group I (70% of patients) and group II (78.79% of
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patients). Carbohydrate metabolism impairment were observed more frequently in group III
(79.54% of patients) compared to 50% in group I and 57.58% in group II. Metabolic syndrome
was diagnosed more frequently in group III (77.27% of patients) compared to 50% in group I
and 51.52% in group II. Percentage of smokers was significantly higher in group I (66.67% of
patients) and in group II (72.73% of patients) compared to older women (34.09% of patients in
group III). Obesity was found more frequently in group III (43.18% of patients) compared to
younger women (16.67% in group I and 15.15% in group II). Hyperuricemia was found more
frequently in group III (40.91% of patients) compared to younger women (6.67% in group I
and 6.06% in group II).
Conclusions: Atherosclerosis risk factors were found in 99% of the examined women. Arte-
rial hypertension, hyperlipidemia, carbohydrates metabolism impairments and smoking were
found in more than 50% of the examined patients. In postmenopausal women above 55 years
of age obesity, hypertension, carbohydrates metabolism impairment, hyperuricemia and meta-
bolic syndrome were found significantly more frequently. In premenopausal and postmenopau-
sal women up to 55 years of age percentage of patients with smoking in the anamnesis was
significantly higher compared to women above 55 years of age. (Folia Cardiol. 2006; 13: 33–44)
atherosclerosis risk factors, women
Wstęp
Choroby układu sercowo-naczyniowego są
główną przyczyną zgonów i istotną przyczyną cho-
robowości u kobiet w Polsce. Według danych staty-
stycznych przyczyną 57,1% zgonów u kobiet powy-
żej 25 rż. są choroby serca i naczyń [1, 2].
W ostatnich latach podkreśla się różnicę w ob-
razie klinicznym choroby niedokrwiennej serca
u kobiet w okresie przed- i pomenopauzalnym. Do-
tychczas całkowicie nie wyjaśniono patomecha-
nizmu rozwoju miażdżycy u kobiet miesiączkują-
cych. Wykazano, że budowa histologiczna blaszek
miażdżycowych u kobiet zależy od wieku. U kobiet
przed menopauzą stwierdzono mniejszą liczbę nie-
stabilnych blaszek miażdżycowych, mniejszą licz-
bę blaszek miażdżycowych z dużym rdzeniem lipi-
dowym, grubszą warstwę zewnętrznej tkanki
łącznej i mniejszą liczbę pękniętych blaszek
miażdżycowych niż u kobiet po menopauzie [3, 4].
Odmienny obraz choroby niedokrwiennej serca u ko-
biet przed menopauzą i po niej może wynikać z róż-
nic w występowaniu czynników ryzyka miażdżycy.
Celem pracy jest ocena występowania czynni-
ków ryzyka miażdżycy u kobiet z chorobą niedo-
krwienną serca i określenie wpływu wieku i meno-
pauzy na występowanie tych czynników u badanych
kobiet.
Materiał i metody
Badaniami objęto 107 kobiet w wieku 34–79 lat
(śr. 57,18 ± 9,55 roku). Kryteria włączenia do
badania stanowiły: stabilna choroba niedokrwienna
serca, obecność istotnych (powyżej 50% średnicy
światła naczynia) zmian miażdżycowych stwierdzo-
nych w badaniu koronarograficznym oraz zgoda na
udział w badaniu.
Wyróżniono trzy grupy chorych:
— grupa I — 30 kobiet w wieku 34–53 lat (śr.
46,29 ± 5,16 roku), regularnie miesiączkują-
cych, u których stężenie FSH wynosiło
< 30 IU/L;
— grupa II — 33 kobiety w wieku 48–55 lat (śr.
52,70 ± 2,13 roku), w okresie pomenopauzal-
nym, czyli przynajmniej 12 miesięcy od ostat-
niej miesiączki, u których stężenie FSH wyno-
siło powyżej 30 IU/L;
— grupa III — 44 kobiety w wieku 56–79 lat (śr.
66,48 ± 4,93 roku), w okresie pomenopauzal-
nym, czyli przynajmniej 12 miesięcy od ostat-
niej miesiączki, u których stężenie FSH wyno-
siło powyżej 30 IU/L.
U badanych kobiet zebrano wywiad, uwzględ-
niając zwłaszcza:
— nasilenie dolegliwości stenokardialnych we-
dług klasyfikacji Canadian Vascular Society
(CCS) [5];
— zaawansowanie niewydolności serca według
klasyfikacji New York Heart Association
(NYHA) [6];
— występowanie czynników ryzyka miażdżycy,
czyli nadciśnienia tętniczego, palenia tytoniu,
cukrzycy, obciążającego wywiadu rodzinnego.
Analizowano również wyniki badań bioche-
micznych obejmujące występowanie:
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— zaburzeń gospodarki lipidowej — stężenie cho-
lesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji
LDL, cholesterolu frakcji HDL, triglicerydów,
lipoproteiny(a);
— zaburzeń gospodarki węglowodanowej — stę-
żenie glukozy i insuliny na czczo oraz glukozy
po 2 godzinach od doustnego obciążenia 75 g
glukozy;
— zaburzeń układu krzepnięcia — stężenie fibry-
nogenu i inhibitora aktywatora plazminogenu 1
(PAI-1, plasminogen activator inhibitor 1);
— urykemii;
— stężenie siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEAS);
— stężenie białka C-reaktywnego (CRP, C-reac-
tive proteine);
— występowanie otyłości — wartość wskaźnika
masy ciała (BMI, body mass index) i wskaźnika
talia-biodra (WHR, waist-to-hip ratio) oraz zes-
połu metabolicznego.
Nadciśnienie tętnicze rozpoznawano zgodnie
z wytycznymi szóstego raportu Joint National Com-
mittee (JNC) z 1997 r. [7] i klasyfikacji World
Health Organization — International Society of Hyper-
tension (WHO/ISH) z 1999 r. [8].
Jako wskaźnik skumulowanego narażenia na
dym tytoniowy w ciągu całego życia przyjęto liczbę
paczkolat = liczba papierosów wypalanych dzien-
nie × czas palenia tytoniu [lata]/20.
Jako dodatni wywiad rodzinny traktowano wy-
stąpienie zawału serca lub zgonu spowodowanego
zawałem serca (w tym zgonu nagłego) u krewnych
w linii prostej, w wieku poniżej 60 rż. [9].
Zaburzenia gospodarki lipidowej definiowano
zgodnie z zaleceniami trzeciego raportu Narodowe-
go Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP,
National Cholesterol Education Program) [10].
Stężenie lipoproteiny(a) oznaczano przy uży-
ciu metody immunonefelometrycznej (Dade Beh-
ring). Jako nieprawidłowe przyjęto stężenie lipopro-
teiny(a) powyżej 0,3 g/l [11, 12].
Cukrzycę rozpoznawano zgodnie z wytycznymi
European Diabetes Policy Group [13]. Stężenie insu-
liny oznaczano na czczo przy użyciu metody immu-
noelektrochemiluminescencyjnej (ECLIA, Roche).
Z analizy stężenia insuliny we krwi wykluczono pa-
cjentki z wcześniej rozpoznaną cukrzycą (24 osoby).
Hyperinsulinizm rozpoznawano, jeśli stężenie insuli-
ny wynosiło powyżej 14 pmol/l (16,41 mU/ml) [14].
Jako przybliżony wskaźnik insulinooporności
przyjęto matematyczny model oparty na jednoczes-
nym pomiarze stężenia insuliny i glukozy na czczo
(HOMA), który obliczano według wzoru [15]:
HOMA = stężenie insuliny na czczo [mU/ml] ×
× stężenie glukozy na czczo [mmol/l]/22,5.
Jako podwyższone stężenie fibrynogenu przy-
jęto wartości powyżej 3,5 g/l.
Stężenie PAI-1 oznaczano przy użyciu ELISA
(Diagnostica Stago). Jako podwyższone stężenie PAI-1
uznano wartości przekraczające 43 ng/ml [16].
Hiperurykemię definiowano jako stężenie kwa-
su moczowego powyżej 357 mmol/l (6 mg/dl).
U wszystkich kobiet wykonano pomiar masy
ciała, wzrostu, obwodu talii i obwodu bioder. Obli-
czano wskaźnik masy ciała (BMI; kg/m2) według
wzoru: BMI = masa ciała/(wzrost)2.
Otyłość definiowano jako wartość BMI powy-
żej 30 kg/m2 [17].
Obliczano stosunek obwodu talii do obwodu
bioder (wskaźnik talia/biodra). Jako typ budowy
androidalny przejęto wartość WHR równą lub
większą od 0,85 [17]. Zespół metaboliczny definio-
wano zgodnie z zaleceniami trzeciego raportu
NCEP [10].
Analiza statystyczna
Analizy statystycznej dokonano przy użyciu
pakietu statystycznego STATISTICA for Windows.
Dane przedstawiono jako wartość średnią ± 1 od-
chylenie standardowe. W analizie statystycznej sto-
sowano test Shapiro-Wilka w celu oceny normalno-
ści rozkładu badanych grup oraz test Levene’a
w celu oceny jednorodności wariancji. W przypad-
ku normalnego rozkładu badanych zmiennych i jed-
norodnych wariancji używano testu ANOVA, a do
porównywania średnich post-hoc stosowano test
Scheffego. Przy braku normalności rozkładu bada-
nych zmiennych lub niejednorodnych wariancjach
używano testu nieparametrycznego Kruskala-Wal-
lisa (ANOVA rang). Przy normalnym rozkładzie
badanych zmiennych stosowano test t-Studenta dla
prób niepowiązanych, a w przypadku braku normal-
ności — testy nieparametryczne dla prób niepowią-
zanych Walda-Wolfowitza, U Manna-Whitneya lub
Kołmogorowa-Smirnowa. Ponadto wykorzystano
test c2 . Za istotną statystycznie uznawano wartość
p < 0,05.
Badania sfinansowano ze środków Komitetu
Badań Naukowych (grant 3 PO5B 001 24) oraz
Poczty Polskiej.
Wyniki
Wiek kobiet włączonych do badania wynosił
34–79 lat, średnio 57,18 ± 9,55 roku. W grupie I
wiek kobiet wynosił średnio 46,29 ± 5,16 roku,
w grupie II — 52,70 ± 2,13 roku, a w grupie III
— 66,48 ± 4,93 roku. Różnice dotyczące wieku ko-
biet w poszczególnych grupach były istotne statys-
tycznie (p < 0,0001).
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U badanych dławicę piersiową najczęściej
zaliczano do klasy III według klasyfikacji CCS
— 68 chorych (63,55%). Dławicę piersiową w kla-
sie I według CCS odnotowano u 11 kobiet (10,28%),
zaś w klasie II — u 28 kobiet (26,17%). Nie stwier-
dzono istotnych różnic w nasileniu dławicy według
CCS w trzech grupach kobiet.
U badanych niewydolność serca według klasy-
fikacji NYHA rozpoznano u 27 kobiet (25,23%).
W grupie I niewydolność serca występowała u 4 ko-
biet (13,33%), w grupie II u 7 kobiet (21,21%),
w grupie III u 16 kobiet (36,36%). Nie stwierdzono
różnic pomiędzy grupami pod względem częstości
występowania niewydolności serca.
Zawał serca przebyło 80 kobiet (74,77% ogółu
chorych włączonych do badania). W grupie I zawał
serca wystąpił u 24 kobiet (80%), podczas gdy
w grupie II u 25 kobiet (75,76%), a w grupie III
u 31 kobiet (70,45%). Różnice pomiędzy grupami
pod względem liczby kobiet z przebytym zawałem
serca w wywiadzie nie były istotne statystycznie.
Zawał serca z załamkiem Q przebyły 44 kobie-
ty (41,12%); w grupie I — 14 kobiet (46,67%),
w grupie II — 12 kobiet (36,36%) oraz w grupie III
— 18 kobiet (40,91%). Różnice w częstości zawału
z załamkiem Q wśród kobiet w 3 badanych grupach
nie były istotne statystycznie.
U badanych kobiet najczęściej stwierdzano cho-
robę jednonaczyniową — 48 chorych (44,86%).
Chorobę dwunaczyniową rozpoznano u 28 kobiet
(26,17%), zaś trójnaczyniową u 31 kobiet (28,97%).
W grupie I oraz grupie II najczęściej występowała
choroba jednonaczyniowa: odpowiednio u 21 kobiet
(70%) oraz u 17 kobiet (51,52%). W grupie I choro-
bę dwunaczyniową stwierdzono u 4 kobiet (13,33%),
zaś chorobę trójnaczyniową u 5 kobiet (16,67%).
W grupie II chorobę dwunaczyniową rozpoznano
u 10 kobiet (30,30%), natomiast chorobę trójnaczy-
niową u 6 kobiet (18,18%). W grupie III najczęściej
stwierdzano chorobę trójnaczyniową, która wystę-
powała u 20 kobiet (45,45%). Chorobę jednonaczy-
niową stwierdzono u 10 kobiet z grupy III (22,73%),
a chorobę dwunaczyniową u 14 kobiet w tej grupie
(31,82%). Różnice w zaawansowaniu miażdżycy
tętnic wieńcowych pomiędzy grupami były istotne
statystycznie (p = 0,001).
Charakterystykę kobiet włączonych do badania
przedstawiono w tabeli 1.
Nadciśnienie tętnicze rozpoznano u 90 kobiet
(84,11% ogółu badanych). Wśród chorych w grupie
I nadciśnienie tętnicze rozpoznano u 21 kobiet
(70,00%) w porównaniu z 26 kobietami (78,79%)
w grupie II i 43 kobietami (97,73%) w grupie III
(p = 0,005). U badanych kobiet nadciśnienie tętni-
cze drugiego stopnia występowało u 12 kobiet
(13,33% ogółu chorych z nadciśnieniem tętniczym),
natomiast trzeciego stopnia u 78 kobiet (86,67%
chorych z nadciśnieniem tętniczym). Wśród cho-
rych z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym
w grupie I nadciśnienie tętnicze drugiego stopnia
odnotowano u 5 kobiet (23,81%), zaś trzeciego
stopnia u 16 kobiet (76,19%). Wśród chorych
Tabela 1. Charakterystyka badanych kobiet
Table 1. Characteristics of the examined women
Parametr Ogółem Grupa I Grupa II Grupa III p
Liczba kobiet 107 30 33 44
Wiek [lata] 57,18 ± 9,55 46,29 ± 5,16 52,70 ± 2,13 66,48 ± 4,93 < 0,0001
Zakres wieku [lata] 34–79  34–53  48–55  56–79
Nasilenie dławicy piersiowej
wg klasyfikacji CCS
I stopień 11 (10,28%) 5 (16,67%) 5 (15,15%) 1 (2,27%) NS
II stopień 28 (26,17%) 10 (33,33%) 9 (27,27%) 9 (20,45%)
III stopień 68 (63,55%) 15 (50,00%) 19 (57,58%) 34 (77,27%)
Niewydolność układu krążenia  27 (25,23%)  4 (13,33%)  7 (21,21%) 16 (36,36%) NS
Chore z przebytym zawałem serca 80 (74,77%) 24 (80,00%) 25 (75,76%) 31 (70,45%) NS
zawał z załamkiem Q 44 (41,12%) 14 (46,67%) 12 (36,36%) 18 (40,91%)
zawał bez załamka Q 36 (33,64%) 10 (33,33%) 13 (39,39%) 13 (29,54%) NS
Zaawansowanie choroby
wieńcowej 0,001
choroba jednonaczyniowa 48 (44,86%) 21 (70,00%) 17 (51,52%) 10 (22,73%)
choroba dwunaczyniowa 28 (26,17%) 4 (13,33%) 10 (30,30%) 14 (31,82%)
choroba trójnaczyniowa 31 (28,97%) 5 (16,67%) 6 (18,18%) 20 (45,45%)
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z nadciśnieniem tętniczym w grupie II nadciśnie-
nie drugiego stopnia rozpoznano u 4 kobiet
(15,38%), natomiast trzeciego stopnia u 22 kobiet
(84,62%). W grupie III nadciśnienie tętnicze dru-
giego stopnia stwierdzono u 3 kobiet (6,98% cho-
rych z rozpoznanym nadciśnieniem tętniczym),
trzeciego stopnia u 40 kobiet (93,02%). Różnice
w zaawansowaniu nadciśnienia tętniczego pomiędzy
grupami nie były istotne statystycznie.
Nałóg palenia tytoniu stwierdzono u 59 bada-
nych (55,14%). W grupie I tytoń paliło 20 kobiet
(66,67%), w grupie II — 24 kobiety (72,73%), w gru-
pie III — 15 kobiet (34,09%; p = 0,001). U badanych
kobiet palących tytoń w wywiadzie liczba paczkolat
wynosiła 0,5–70 (śr. 19,24 ± 14,91). W grupie I licz-
ba paczkolat wśród kobiet nałogowo palących w wy-
wiadzie wynosiła średnio 17,77 ± 11,17, w grupie II
średnio 19,31 ± 16,62, natomiast w grupie III śred-
nio 20,71 ± 16,26 (p = NS).
Obciążający wywiad rodzinny w kierunku za-
wału serca lub zgonu spowodowanego zawałem ser-
ca stwierdzono u 50 badanych (46,73%). W grupie I
dodatni wywiad rodzinny występował u 15 kobiet
(50,00%), podczas gdy w grupie II u 18 kobiet
(54,55%), a w grupie III u 17 kobiet (38,64%; p = NS).
U badanych kobiet stężenie cholesterolu cał-
kowitego wynosiło 2,48–9,90 mmol/l (śr. 5,33 ±
± 1,21 mmol/l), stężenie triglicerydów 0,50–
–5,98 mmol/l (śr. 1,67 ± 0,83 mmol/l), stężenie cho-
lesterolu frakcji LDL 1,42–7,91 mmol/l (śr. 3,42 ±
± 1,05 mmol/l), stężenie cholesterolu frakcji HDL
0,55–2,10 mmol/l (śr. 1,16 ± 0,27 mmol/l). Stęże-
nie lipoproteiny(a) u badanych kobiet wynosiło
0,02–0,74 g/l, (śr. 0,13 ± 0,16 g/l). Stężenie chole-
sterolu całkowitego było nieznamiennie wyższe
w grupie II (śr. 5,82 ± 1,57 mmol/l) niż w grupie I
(śr. 5,08 ± 0,96 mmol/l) i grupie III (śr. 5,10 ±
± 0,91 mmol/l; p = 0,08). Stężenie triglicerydów
nie różniło się istotnie pomiędzy grupami (grupa I
— śr. 1,66 ± 0,78 mmol/l, grupa II — śr. 1,65 ±
± 0,83 mmol/l, grupa III — śr. 1,70 ± 0,95 mmol/l).
Stężenie cholesterolu frakcji LDL było istotnie wy-
ższe w grupie II (śr. 3,87 ± 1,32 mmol/l) w porów-
naniu z grupą I (śr. 3,22 ± 0,91 mmol/l) i grupą III
(śr. 3,19 ± 0,78 mmol/l; p = 0,03). Zarówno stężenie
cholesterolu frakcji HDL (grupa I — śr. 1,12 ±
± 0,20 mmol/l, grupa II — śr. 1,21 ± 0,31 mmol/l,
grupa III — śr. 1,16 ± 0,28 mmol/l), jak i stężenie
lipoproteiny(a) nie różniły się istotnie pomiędzy
grupami (grupa I — śr. 0,12 ± 0,17 g/l, grupa II
— śr. 0,10 ± 0,10 g/l, grupa III — śr. 0,16 ±
± 0,17 g/l).
Zaburzenia gospodarki lipidowej występowały
u 96 badanych (89,72%), w tym u 34 kobiet (35,42%)
odnotowano hipercholesterolemię, u 12 kobiet
(12,5%) hipertriglicerydemię i u 50 kobiet (52,08%)
hiperlipidemię mieszaną. W grupie I zaburzenia go-
spodarki lipidowej stwierdzono u 25 kobiet (83,33%),
w tym u 9 kobiet (36%) hipercholesterolemię,
u 5 kobiet (20%) hipertriglicerydemię, u 11 kobiet
(44%) hiperlipidemię mieszaną. W grupie II zabu-
rzenia gospodarki lipidowej występowały u 29 ko-
biet (87,88%), w tym u 8 kobiet (27,59%) wykaza-
no hipercholesterolemię, u 3 kobiet (10,34%) hi-
pertriglicerydemię i u 18 kobiet (62,07%)
hiperlipidemię mieszaną. W grupie III zaburzenia
gospodarki lipidowej stwierdzono u 42 kobiet
(95,45%), w tym u 17 kobiet (40,48%) hiperchole-
sterolemię, u 4 kobiet (9,52%) hipertriglicerydemię
i u 21 kobiet (50%) hiperlipidemię mieszaną. Róż-
nice między grupami w zakresie częstości wystę-
powania i rodzaju zaburzeń lipidowych nie były zna-
mienne statystycznie. Podwyższone stężenie lipo-
proteiny (a) występowało ogółem u 14 kobiet
(13,08%). W grupie I stwierdzono je u 3 kobiet
(10,00%), w grupie II u 3 badanych (9,09%), zaś
w grupie III u 8 pacjentek (18,18%; p = NS).
U badanych kobiet zaburzenia gospodarki węglo-
wodanowej (łącznie cukrzyca typu 2 i nietolerancja
glukozy) odnotowano u 69 chorych (64,49%). Wśród
pacjentek włączonych do badania nie było chorych
na cukrzycę typu 1. Zaburzenia gospodarki węglowo-
danowej były istotnie częstsze w grupie III — 35 ko-
biet (79,54%) niż w grupie I — 15 kobiet (50,00%)
i w grupie II — 19 kobiet (57,58%; p = 0,04).
Nietolerancję glukozy stwierdzono łącznie
u 33 kobiet (30,84%). Nie zanotowano różnic w czę-
stości występowania nietolerancji glukozy pomię-
dzy grupami: 10 kobiet (33,33%) w grupie I, 11 ko-
biet (33,33%) w grupie II i 12 kobiet (27,27%)
w grupie III. Z wyjątkiem 1 kobiety z grupy II, u po-
zostałych 32 chorych nietolerancję glukozy rozpo-
znano de novo po wykonaniu testu doustnego obcią-
żenia glukozą.
Cukrzycę typu 2 rozpoznano u 36 kobiet
(33,64%). Występowała ona istotnie częściej w gru-
pie III (23 kobiety — 52,27%) niż w grupie I
(5 kobiet — 16,67%) i u pacjentek z grupy III (8 ko-
biet — 24,24%; p = 0,005). Cukrzycę de novo rozpo-
znano u 3 spośród 5 kobiet w grupie I (60%),
u 5 spośród 8 kobiet w grupie II (62,5%) oraz
u 4 spośród 23 chorych w grupie III (17,39%).
Stężenie insuliny badano u 83 badanych ko-
biet, u których wcześniej nie rozpoznano cukrzy-
cy. Stężenie insuliny na czczo wynosiło 1,37–
–61,44 mU/ml, średnio 9,53 ± 8,34 mU/ml — nie
stwierdzono znamiennych różnic pomiędzy grupa-
mi (grupa I — śr. 10,61± 13,29 mU/ml,
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grupa II — śr. 8,50 ± ± 3,29 mU/ml, grupa III — śr.
9,71 ± 7,77 mU/ml). Hiperinsulinizm rozpoznano
u 7 badanych (8,43%). Liczba kobiet, u których od-
notowano podwyższone stężenie insuliny nie róż-
niła się istotnie pomiędzy grupami: w grupie I
— 1 pacjentka spośród 28 kobiet (3,57%), w grupie
II — 2 spośród 30 kobiet (6,67%), w grupie III
— 4 spośród 25 kobiet (16,00%). Wartość HOMA
wynosiła u badanych kobiet 0,28–16,68, śr. 2,33 ±
± 2,33. Grupy nie różniły się znamiennie pod wzglę-
dem wartości HOMA (grupa I — śr. 2,61 ± 3,69, gru-
pa II — śr. 2,03 ± 0,07, grupa III — śr. 2,39 ± 2,19).
Stężenie fibrynogenu u badanych kobiet wyno-
siło 2,28–5,79 g/l (śr. 3,60 ± 0,81 g/l) i nie różniło
się istotnie między grupami (grupa I — śr. 3,42 ±
± 0,66 g/l, grupa II — śr. 3,49 ± 0,93 g/l, grupa III
— śr. 3,77 ± 0,77 g/l). Podwyższone stężenie fibry-
nogenu rozpoznano łącznie u 47 kobiet (43,93%).
Hiperfibrynogenemia występowała nieznamiennie
częściej w grupie III (25 kobiet — 56,82%) w porów-
naniu z grupą I (10 kobiet — 33,33%) oraz grupą II
(13 kobiet — 39,39%). U badanych kobiet stężenie
PAI-1 wynosiło 8,57–146,73 ng/ml, średnio 47,27 ±
± 30,59 ng/ml. Stężenie PAI-1 nie różniło się istotnie
pomiędzy grupami (grupa I — śr. 45,99 ± 35,94 ng/ml,
grupa II — śr. 49,96 ± 32,77 ng/ml, grupa III
— śr. 46,11 ± 27,87 ng/ml). Podwyższone stężenie
PAI-1 stwierdzono u 46 badanych kobiet (42,99%).
Grupy nie różniły się istotnie pod względem liczby ko-
biet, u których stężenie PAI-1 było podwyższone
— 10 kobiet w grupie I (33,33%), 16 w grupie II
(48,48%) i 20 w grupie III (45,45%).
Wartość BMI u badanych kobiet wynosiła
19,00–43,41 kg/m2, średnio 27,25 ± 4,60 kg/m2.
Najwyższą wartość BMI stwierdzono w grupie III
(śr. 28,99 ± 4,86 kg/m2) w porównaniu z grupą I
(śr. 26,19 ± 4,50 kg/m2) oraz grupą II (śr. 25,68 ±
± 3,50 kg/m2; p = 0,003). Otyłość rozpoznano
u 29 badanych kobiet (27,10%); najczęściej w gru-
pie III (19 kobiet — 43,18%) w porównaniu z grupą
I (5 kobiet — 16,67%) oraz grupą II (5 kobiet
— 15,15%; p = 0,006). Wartość WHR u badanych
kobiet wynosiła 0,73–1,05 (śr. 0,85 ± 0,06) i nie róż-
niła się pomiędzy grupami (w grupie I — śr. 0,85 ±
± 0,07, w grupie II — 0,84 ± 0,06 i w grupie III
— 0,86 ± 0,06). Androidalny typ budowy występo-
wał u 47 badanych kobiet (43,93%). Nie stwierdzono
istotnych różnic pomiędzy grupami pod względem
liczby kobiet z androidalnym typem budowy — 13 pa-
cjentek w grupie I (43,33%), 11 kobiet w grupie II
(33,33%) i 23 badane w grupie III (52,27%). Oty-
łość androidalna występowała u 14 badanych kobiet
(13,08%). Granicznie istotnie częściej występowa-
ła w grupie III (10 kobiet — 22,73%) w porównaniu
z grupą I (2 kobiety — 6,67%) i grupą II (2 kobiety
— 6,06%; p = 0,06).
Zespół metaboliczny rozpoznano u 66 badanych
(61,68%). Częściej występował u kobiet w grupie
III (34 kobiety — 77,27%) w porównaniu z grupą I
(15 kobiet — 50,00%) i grupą II (17 kobiet
— 51,52%; p = 0,025).
U badanych kobiet stężenie kwasu moczowe-
go wynosiło 127–550 mmol/l, średnio 303,16 ±
± 93,75 mmol/l. Najwyższe stężenie stwierdzono
u kobiet w grupie III (śr. 337,44 ± 107,97 mmol/l)
w stosunku do grupy I (śr. 263,57 ± 73,39 mmol/l
i grupy II (śr. 286,11 ± 68,46 mmol/l; p = 0,02).
Spośród wszystkich włączonych do badania podwyż-
szone stężenie kwasu moczowego odnotowano
u 23 kobiet (21,50%). Hiperurykemia była istotnie
częstsza w grupie III (18 kobiet — 40,91%) w po-
równaniu z grupą I (2 kobiety — 6,67%) i grupą II
(2 kobiety — 6,06%; p = 0,0002).
Częstość występowania analizowanych czynni-
ków ryzyka miażdżycy przedstawiono w tabeli 2.
Dyskusja
Wyniki badań własnych wskazują na bardzo
częste występowanie czynników ryzyka miażdży-
cy u kobiet z chorobą niedokrwienną serca zarów-
no przed menopauzą, jak i po niej. Co najmniej je-
den czynnik ryzyka miażdżycy stwierdzono
u 106 badanych (99%). U ponad połowy kobiet roz-
poznano nadciśnienie tętnicze, zaburzenia gospo-
darki lipidowej i węglowodanowej, zespół metabo-
liczny i nałóg palenia tytoniu.
Nadciśnienie tętnicze w badanej grupie z po-
twierdzoną koronarograficznie chorobą wieńcową
występowało u 84,11% kobiet. Nadciśnienie tętni-
cze jest istotnym czynnikiem ryzyka miażdżycy
u kobiet. Zgodnie z wynikami prospektywnych ba-
dań epidemiologicznych u kobiet z nadciśnieniem
tętniczym ryzyko rozwoju choroby wieńcowej jest
3,5-krotnie większe niż u kobiet bez nadciśnienia
tętniczego [18], a ryzyko rozwoju chorób sercowo-
naczyniowych jest 4-krotnie większe niż u męż-
czyzn w tym samym wieku [19, 20]. W badaniach
własnych nadciśnienie tętnicze występowało istot-
nie częściej u kobiet po menopauzie powyżej 55 rż.
(97,73% chorych) w porównaniu z kobietami przed
menopauzą (70% chorych) i po menopauzie do
55 rż. (78,79% chorych). Wzrost wartości ciśnienia
tętniczego z wiekiem, a w szczególności stopnio-
wy wzrost wartości ciśnienia tętniczego po meno-
pauzie, potwierdzono w badaniach epidemiologicznych.
W badaniu prospektywnym Staessen i wsp. [21]
wykazali wzrost wartości ciśnienia skurczowego
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o 4–5 mm Hg po menopauzie w porównaniu
z okresem przed- i okołomenopauzalnym. Również
wzrost wartości ciśnienia skurczowego na dekadę
był o 5 mm Hg większy u kobiet w okresie około-
i pomenopauzalnym w porównaniu z kobietami
w okresie przedmenopauzalnym [21].
W badaniach własnych stwierdzono, że odse-
tek kobiet palących tytoń w wywiadzie był istotnie
wyższy wśród kobiet poniżej 55 rż., zarówno przed
menopauzą (66,67% chorych), jak i po menopauzie
(72,73% chorych). Wśród badanych powyżej 55 rż.
odsetek kobiet palących wynosił 34,09%. Obserwo-
wano również wystepowanie nieznamiennie więk-
szej liczby chorych palących tytoń w grupie kobiet
miesiączkujących niż w obu grupach kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym. Wyniki te są zgodne z do-
niesieniami z piśmiennictwa. Uważa się, że palenie
tytoniu stanowi jeden z najważniejszych czynników
ryzyka choroby wieńcowej u kobiet miesiączkują-
cych [22–25]. W innych pracach palenie tytoniu
Tabela 2. Czynniki ryzyka miażdżycy u badanych kobiet
Table 2. Atherosclerosis risk factors in the examined women
Parametr Ogółem Grupa I Grupa II Grupa III p
Nadciśnienie tętnicze 90 (84,11%) 21 (70,00%) 26 (78,79%) 43 (97,73%) 0,005
stopień 2 12 (13,33%) 5 (23,81%) 4 (15,38%) 3 (6,98%) NS
stopień 3   78 (86,67%) 16 (76,19%) 22 (84,62) 40 (93,02%)
Palenie tytoniu 59 (55,14%) 20 (66,67%) 24 (72,73%) 15 (34,09%) 0,001
Paczkolata  19,24±14,91 17,77±11,17  19,31±16,62  20,71±16,26  NS
Obciążający wywiad rodzinny 50 (46,73%)  15 (50,00%)  18 (54,55%)  17 (38,64%)  NS
Cholesterol całkowity [mmol/l] 5,33±1,21 5,08±0,96 5,82±1,57 5,10±0,91 NS
Triglicerydy [mmol/l] 1,67±0,83 1,66±0,78 1,65±0,83 1,70±0,95 NS
Cholesterol frakcji LDL [mmol/l] 3,42±1,05 3,22±0,91 3,87±1,32 3,19±0,78 0,03
Cholesterol frakcji HDL [mmol/l] 1,16±0,27 1,12±0,20 1,21±0,31 1,16±0,28 NS
Lipoproteina(a) [g/l] 0,13±0,16 0,12±0,17 0,10±0,10 0,16±0,17 NS
Zaburzenia gospodarki lipidowej 96 (89,72%) 25 (83,33%) 29 (87,88%) 42 (95,45%) NS
hipercholesterolemia 34 (35,42%) 9 (36,00%) 8 (27,59%) 17 (40,48%) NS
hipertriglicerydemia 12 (12,5%) 5 (20,00%) 3 (10,34%) 4 (9,52%)
hiperlipidemia mieszana 50 (52,08%) 11 (44,00%) 18 (62,07%) 21 (50,00%)
Podwyższone stężenie 14 (13,08%) 3 (10,00%) 3 (9,09%) 8 (18,18%) NS
lipoproteiny(a)
Zaburzenia gospodarki 69 (64,49%) 15 (50,00%) 19 (57,58%) 35 (79,54%) 0,04
węglowodanowej
Nietolerancja glukozy 33 (30,84%) 10 (33,33%) 11 (33,33%) 12 (27,27%) NS
Cukrzyca typu 2 36 (33,64%) 5 (16,67%) 8 (24,24%) 23 (52,27%) 0,005
Insulina [mU/ml] 9,53±8,34 10,61±13,29 8,50±3,29 9,71±7,77 NS
Hiperinsulinizm 7 (8,43%) 1 (3,57%) 2 (6,67%) 4 (16,00%) NS
HOMA 2,33±2,33 2,61±3,69 2,03±0,07 2,39±2,19 NS
Fibrynogen [g/l] 3,60±0,81 3,42±0,66 3,49±0,93 3,77±0,77 NS
Hiperfibrynogenemia 47 (43,93%) 10 (33,33%) 13 (39,39%) 25 (56,82%) NS
PAI-1 [ng/ml] 47,27±30,59 45,99±35,94 49,96±32,77 46,11±27,87 NS
Podwyższone stężenie PAI-1 46 (42,99%)     10 (33,33%)     16 (48,48%) 20 (45,45%) NS
BMI [kg/m2] 27,25±4,60 26,19±4,50 25,68±3,50 28,99±4,86 0,003
Otyłość 29 (27,10%) 5 (16,67%) 5 (15,15%) 19 (43,18%) 0,006
WHR 0,85±0,06 0,85±0,07 0,84±0,06 0,86±0,06 NS
Androidalny typ budowy 47 (43,33%) 13 (43,33%) 11 (33,33%) 23 (52,27%) NS
Otyłość androidalna 14 (13,08%) 2 (6,67%) 2 (6,06%) 10 (22,73%) 0,06
Zespół metaboliczny 66 (61,68%) 15 (50,00%) 17 (51,52%) 34 (77,27%) 0,025
Kwas moczowy [mmol/l] 303,16±93,75 263,57±73,39 286,11±68,46 337,44±107,97 0,02
Hiperurykemia 23 (21,50%) 2 (6,67%) 2 (6,06%) 18 (40,91%) 0,0002
HDL (high density lipoprotien) — cząsteczki o dużej gęstości; LDL (low density lipoprotien) — cząsteczki o małej gęstości; BMI (body mass index)
— wskaźnik masy ciała; WHR (waist-to-hip ratio) — wskaźnik talia-biodra
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stwierdzono u 79,6% kobiet w okresie przedmeno-
pauzalnym z istotnymi zmianami miażdżycowymi
w nasierdziowych tętnicach wieńcowych, podzczas
gdy u kobiet bez istotnych zmian miażdżycowych
w badaniu koronarograficznym odsetek ten wyno-
sił 42,3% [25], a u kobiet miesiączkujących po
przebytym zawale serca — ok. 50% [22, 26].
W badaniu autopsyjnym wykazano istotną zależność
między nadżerkami blaszki miażdżycowej z formo-
waniem przyściennego zakrzepu a paleniem tyto-
niu u młodych kobiet i stwierdzono, że palenie ty-
toniu jest najważniejszym czynnikiem ryzyka nagłej
śmierci sercowej u kobiet poniżej 50 rż. [27]. Nie-
korzystny wpływ palenia tytoniu na rozwój miażdży-
cy obejmuje zwiększenie oksydacji cholesterolu
frakcji LDL, nasilenie agregacji płytek krwi, zwięk-
szenie stężenia fibrynogenu, upośledzenie czynno-
ści śródbłonka naczyń krwionośnych, zmniejszenie
stężenia cholesterolu frakcji HDL, pogorszenie
właściwości reologicznych krwi [28, 29]. Ponadto
składniki dymu tytoniowego obkurczają naczynia
krwionośne [29].
U większości badanych kobiet (ok. 90%) wystę-
powały zaburzenia gospodarki lipidowej. Nie obser-
wowano istotnie częstszego występowania zaburzeń
lipidowych u badanych kobiet w okresie pomenopau-
zalnym w porównaniu z kobietami miesiączkujący-
mi. Według danych z piśmiennictwa u kobiet
w okresie przedmenopauzalnym ze względu na
ochronne działanie estradiolu zaburzenia gospodar-
ki lipidowej występują rzadko [23]. Menopauza
łączy się ze wzrostem stężenia cholesterolu całko-
witego, cholesterolu frakcji LDL, triglicerydów
i lipoproteiny (a) [12, 23]. W badaniach własnych
u 83% kobiet przed menopauzą obserwowano za-
burzenia gospodarki lipidowej. Inni autorzy wyka-
zali mniejszą ekspresję receptorów dla estradiolu
u kobiet miesiączkujących ze zmianami miażdżyco-
wymi w tętnicach wieńcowych [30]. Mniejsza licz-
ba receptorów dla estradiolu w tkankach mogła
przyczynić się do częstego występowania zaburzeń
gospodarki lipidowej u badanych kobiet przed me-
nopauzą. Ponadto badania oceniające wpływ meno-
pauzy na stężenia frakcji lipidowych w surowicy
dotyczyły kobiet zdrowych. Duży odsetek kobiet
miesiączkujących z hiperlipidemią badanych przez
autorów niniejszej pracy mógł wynikać z włączenia
do badań osób z potwierdzoną koronarograficznie
chorobą wieńcową, z których 80% przebyło zawał
serca, a u 50% stwierdzono obciążający wywiad ro-
dzinny w kierunku zawału serca lub zgonu spowo-
dowanego zawałem serca.
U kobiet w okresie pomenopauzalnym do 55 rż.
stężenie cholesterolu frakcji LDL było istotnie
wyższe niż u kobiet przed menopauzą i kobiet po
menopauzie powyżej 55 rż. Stężenie cholesterolu
frakcji LDL uważa się za najważniejszy lipidowy
czynnik ryzyka miażdżycy [10, 31]. Cholesterol frak-
cji LDL, gromadząc się pod śródbłonkiem, rozpoczy-
na proces tworzenia blaszki miażdżycowej [31].
Wykazano także niezależny od wartości innych pa-
rametrów lipidowych związek między podwyższo-
nym stężeniem cholesterolu frakcji LDL a progresją
miażdżycy [31]. Istotnie wyższe stężenie choleste-
rolu frakcji LDL u kobiet po menopauzie do 55 rż.
mogło przyczynić się do wczesnego rozwoju
miażdżycy tętnic wieńcowych u tych kobiet.
U badanych kobiet zaburzenia gospodarki wę-
glowodanowej występowały u 64,49% chorych;
istotnie częściej u kobiet powyżej 55 rż. (79,54%
chorych) w porównaniu z kobietami młodszymi.
U badanych chorych cukrzyca typu 2 występowała
ogółem u 33,64% osób, istotnie częściej wśród pa-
cjentek powyżej 55 rż. (52,27% chorych) w porów-
naniu z kobietami młodszymi (16,67% kobiet przed
menopauzą i 24,24% kobiet po menopauzie do
55 rż.). W doniesieniach innych autorów stwierdzo-
no podobny odsetek osób z chorobą wieńcową i roz-
poznaną cukrzycą typu 2. W badaniu Ludwigshafen
Risk and Cardiovascular Health (LURIC) cukrzyca
typu 2 występowała u 31,9% kolejnych chorych
skierowanych do wykonania koronarografii, z cze-
go blisko połowy przypadków wcześniej nie rozpo-
znano [32]. W innych badaniach cukrzycę rozpozna-
no u 18,5% kobiet w okresie przedmenopauzalnym
z istotnymi zmianami miażdżycowymi w nasierdzio-
wych tętnicach wieńcowych [25].
W ramach Wieloośrodkowych Badań nad Epi-
demiologią Cukrzycy stwierdzono, że w Krakowie
u osób powyżej 35 rż. częstość występowania cu-
krzycy typu 2 wynosiła 10,77% [33]. Większy od-
setek chorych na cukrzycę typu 2 wśród badanych
kobiet w porównaniu ze stwierdzonym w populacji
ogólnej wynikał z proaterogennego wpływu hiper-
glikemii.
Otyłość była istotnie częstsza w grupie kobiet
powyżej 55 rż. niż u pacjentek młodszych. Otyłość
stwierdzono u 43% kobiet powyżej 55 rż. oraz
u ok. 16% kobiet do 55 rż. Wzrost odsetka otyłych
chorych związany z wiekiem potwierdzono w badaniach
epidemiologicznych. W badaniu WHO-MONICA
(World Health Organization Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Diseases odsetek
kobiet otyłych w Polsce wynosił  10% kobiet w gru-
pie wiekowej 20–35 lat i 50% kobiet w grupie wie-
kowej 65–74 lat [34].
Otyłość występowała u 21,50% badanych. Wy-
niki badań epidemiologicznych w ogólnej populacji
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polskich kobiet wskazują na wyższy odsetek osób
otyłych. W badaniu WHO-MONICA przeprowadzo-
nym w 2001 r. częstość otyłości w populacji kobiet
prawobrzeżnej Warszawy w średnim wieku 35–65 lat
wynosiła 27%, zaś w dawnym województwie tarno-
brzeskim 29% [33]. W badaniu epidemiologicznym
przeprowadzonym w regionie lubelskim w latach
1998–2001 otyłość występowała u 36% kobiet po-
wyżej 35 rż. [33]. Niższy odsetek otyłych badanych
kobiet  niż w ogólnej populacji w Polsce mógł wy-
nikać ze skutecznej wtórnej prewencji choroby
wieńcowej. W badaniach własnych nie analizowano
zmian masy ciała w ciągu życia badanych kobiet.
W badaniach własnych zespół metaboliczny
rozpoznano łącznie u 61,68% kobiet. Występowa-
nie zespołu metabolicznego było najczęstsze w gru-
pie kobiet powyżej 55 rż. Podobne wnioski sformu-
łowano na podstawie wyników badań epidemiolo-
gicznych. W populacji amerykańskiej częstość
zespołu metabolicznego wzrastała z wiekiem — od
6,7% u osób pomiędzy 20 a 30 rż. do 43,5% w gru-
pie osób pomiędzy 60 a 70 rż. [35]. W badaniach
własnych odsetek kobiet z zespołem metabolicznym
był istotnie wyższy niż w ogólnej populacji w Pol-
sce. W reprezentatywnej próbie populacji Warsza-
wy powyżej 20 rż. zespół metaboliczny stwierdzo-
no u 26,6% kobiet [36]. Częstsze występowanie
zespołu metabolicznego u badanych kobiet zarów-
no przed menopauzą, jak i po niej w porównaniu
z populacją kobiet zdrowych wynika z proaterogen-
nego wpływu poszczególnych składowych zespołu
metabolicznego.
Stężenie kwasu moczowego było istotnie wyż-
sze u pacjentek powyżej 55 rż. niż u kobiet przed
menopauzą i po niej do 55 rż. Było ono podwyższo-
ne u 21,5% badanych kobiet, istotnie częściej
w grupie powyżej 55 rż. (40,91%) niż u kobiet młod-
szych (przed menopauzą 6,67% i po menopauzie
6,06%). W dostępnym piśmiennictwie doniesienia
na temat roli podwyższonego stężenia kwasu mo-
czowego jako niezależnego czynnika ryzyka rozwoju
miażdżycy i/lub zgonu z powodu chorób serca są
kontrowersyjne. Wielu autorów przyjmuje, że pod-
wyższone stężenie kwasu moczowego jest
składnikiem zespołu metabolicznego i towarzyszy
obecności innych licznych czynników ryzyka
miażdżycy [37–39]. Jednocześnie stwierdzono, że
u kobiet po menopauzie, u których występowały
bóle w klatce piersiowej, zakwalifikowanych do ba-
dania koronarograficznego, podwyższone stężenie
kwasu moczowego wskazywało na wielonaczyniową
chorobę wieńcową [40]. U badanych kobiet istotnie
wyższe stężenie kwasu moczowego występowało
u chorych powyżej 55 rż., u których odnotowano na-
siloną miażdżycę w tętnicach wieńcowych. Ponad-
to u tych kobiet często występowała otyłość, zespół
metaboliczny i nadciśnienie tętnicze. Zatem wyso-
kie stężenie kwasu moczowego i współistnienie
innych licznych czynników ryzyka miażdżycy u ba-
danych kobiet powyżej 55 rż. może odzwierciedlać
duże zaawansowanie zmian miażdżycowych w tęt-
nicach wieńcowych u tych kobiet.
Zwraca uwagę duża liczba modyfikowalnych
czynników ryzyka miażdżycy występująca u bada-
nych pacjentek. Większość kobiet do 55 rż. wska-
zywała na nałóg palenia tytoniu aktualnie lub
w wywiadzie, a u blisko 80% kobiet powyżej 55 rż.
rozpoznano zespół metaboliczny. Efektywna profi-
laktyka pierwotna i wtórna choroby wieńcowej
u kobiet powinna koncentrować się na zwalczaniu
nałogu palenia tytoniu u kobiet młodszych oraz na
zapobieganiu i leczeniu otyłości i związanego z nią
zespołu metabolicznego u kobiet starszych.
Wnioski
1. U 99% kobiet z chorobą niedokrwienną serca
występowały czynniki ryzyka miażdżycy.
U ponad połowy kobiet stwierdzono nadciśnie-
nie tętnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej
i węglowodanowej oraz nałóg palenia tytoniu.
2. U kobiet po menopauzie powyżej 55 rż. znamien-
nie częściej występowały: otyłość, nadciśnienie
tętnicze, zaburzenia gospodarki węglowodano-
wej, hiperurykemia i zespół metaboliczny.
3. U kobiet do 55 rż. przed menopauzą i po niej
odsetek chorych palących tytoń w wywiadzie
był istotnie większy niż u kobiet powyżej 55 rż.
Streszczenie
Wstęp: W ostatnich latach zwraca się uwagę na różnicę w obrazie klinicznym choroby niedo-
krwiennej serca u kobiet w okresie przedmenopauzalnym i po zakończeniu menopauzy. Od-
mienny obraz choroby niedokrwiennej serca u kobiet przed menopauzą i po niej może wynikać
z różnic w występowaniu czynników ryzyka miażdżycy. Celem pracy jest ocena tych czynników
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u kobiet z chorobą niedokrwienną serca i określenie wpływu wieku i menopauzy na występo-
wanie czynników ryzyka miażdżycy u badanych kobiet.
Materiał i metody: Badaniami objęto 107 kobiet w wieku 34–79 lat (śr. 57,18 ± 9,55 roku).
Wyróżniono trzy grupy chorych: grupa I — 30 kobiet w wieku 34–53 lat (śr. 46,29 ± 5,16 roku),
regularnie miesiączkujących, u których stężenie FSH wynosiło poniżej 30 IU/L. Grupę II
stanowiły 33 kobiety w wieku 48–55 lat (śr. 52,70 ± 2,13 roku), w okresie pomenopauzalnym,
czyli przynajmniej 12 miesięcy od ostatniej miesiączki, u których stężenie FSH wynosiło
powyżej 30 IU/L. Do grupy III zaliczono 44 kobiety w wieku 56–79 lat (śr. 66,48 ± 4,93 roku),
w okresie pomenopauzalnym, czyli przynajmniej 12 miesięcy od ostatniej miesiączki, u któ-
rych stężenie FSH wynosiło powyżej 30 IU/L. U badanych kobiet uwzględniono czynniki, takie
jak: nałóg palenia tytoniu, obecność nadciśnienia tętniczego i obciążający wywiad rodzinny,
wyniki badań biochemicznych zaburzeń gospodarki lipidowej i węglowodanowej, zaburzeń
układu krzepnięcia, urykemii oraz występowanie otyłości i zespołu metabolicznego.
Wyniki: Czynniki ryzyka miażdżycy występowały u 99% badanych kobiet. Zaburzenia gospo-
darki lipidowej odnotowano u 89,72% chorych, nadciśnienie tętnicze u 84,11% pacjentek,
zaburzenia gospodarki węglowodanowej u 64,49% kobiet, zespół metaboliczny u 61,68% cho-
rych. Tytoń paliły 55,14% badane, obciążający wywiad rodzinny stwierdzono u 46,73% pa-
cjentek, hiperfibrynogenemię u 43,93% kobiet, podwyższone stężenie inhibitora aktywatora
plazminogenu u 42,99% chorych, otyłość u 27,1% pacjentek, a hiperurykemię u 21,5% bada-
nych. Nadciśnienie tętnicze występowało istotnie częściej u kobiet z grupy III (97,73%)
niż w grupie I (70%) i grupie II (78,79%). Zaburzenia gospodarki węglowodanowej istotnie
częściej stwierdzano u kobiet z grupy III (79,54% chorych) w porównaniu z w grupą I (50%)
i grupą II (57,58%). Zespół metaboliczny rozpoznano znamiennie częściej w grupie III
(77,27%) niż w grupie I (50%) i grupie II (51,52%). Odsetek chorych palących tytoń był
istotnie większy w grupie I (66,67%) i w grupie II (72,73%) w porównianiu z kobietami
starszymi (grupa III — 34,09% chorych). Otyłość stwierdzano znamiennie częściej u kobiet
z grupy III (43,18%) niż u kobiet młodszych (grupa I — 16,67% i grupa II — 15,15%).
Hiperurykemię obserwowano istotnie częściej w grupie III (40,91%) w porównaniu z kobieta-
mi młodszymi (grupa I — 6,67% i grupa II — 6,06%).
Wnioski: U 99% kobiet z chorobą niedokrwienną serca występowały czynniki ryzyka miażdży-
cy. U ponad połowy pacjentek stwierdzono nadciśnienie tętnicze, zaburzenia gospodarki lipi-
dowej, zaburzenia gospodarki węglowodanowej i nałóg palenia tytoniu. U kobiet po menopau-
zie powyżej 55 rż. znamiennie częściej występowała otyłość, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia
gospodarki węglowodanowej, hiperurykemia i zespół metaboliczny. U kobiet do 55 rż. przed
menopauzą i po niej odsetek chorych z nałogiem palenia tytoniu w wywiadzie był istotnie
większy niż u kobiet powyżej 55 rż. (Folia Cardiol. 2006; 13: 33–44)
czynniki ryzyka miażdżycy, kobiety
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